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Резюме
Хронический риносинусит (ХРС) с полипами носа (ПН) или без таковых распространен среди взрослых больных муковисцидозом (МВ)
в 90–100 % случаев. Околоносовые пазухи (ОНП) являются резервуаром хронической инфекции, что отрицательно сказывается на
общем состоянии и прогнозе у пациентов с МВ. При этом методы лечения ХРС у больных этой категории в мире определены недоста-
точно. Целью настоящего исследования явилось определение распространенности ХРС с ПН или без таковых среди взрослых пациен-
тов с МВ в России, изучение особенностей течения ХРС, выработка оптимальной тактики лечения. Материалы и методы. Изучение
структуры оториноларингологической патологии выполнялось на выборке пациентов (n = 348) – граждан Российской Федерации
(осмотр, опрос, компьютерная томография (КТ) пазух носа и аудиометрия по показаниям). Изучение ХРС производилось у пациентов
(n = 28) с ХРС с ПН II степени с обеих сторон; больные были распределены на 2 равные группы. В обеих группах проведены эндоско-
пический осмотр, сбор анамнеза и жалоб при помощи опросника SNOT-20, КТ ОНП, риноманометрия, микробиологическое исследо-
вание мокроты и образцов из ОНП (полученных при пункции или интраоперационно), спирометрия, лабораторное исследование вос-
палительных маркеров в периферической крови). В 1-й группе (n = 14) выполнена эндоскопическая полисинусотомия, во 2-й – только
консервативное лечение. Больные 1-й и 2-й групп получали консервативное лечение в течение 6 мес. (мометазон в полость носа, инга-
ляции муколитических и антибактериальных препаратов в область пазух носа через PARI SinusTM). Оценены результаты обследования
до и после лечения, частота обострений легочной патологии. Результаты. У больных обеих групп выявлено уменьшение жалоб пациен-
тов, достоверное улучшение показателей КТ, риноманометрии, эндоскопической картины. В группе хирургического лечения отмечена
более высокая положительная динамика перечисленных показателей. Понижение степени инфицирования патогенной флорой пазух
носа и частоты обострений легочной патологии, повышение сатурации периферической крови кислородом и понижение достигнуто
только у больных 1-й группы. Лечение ХРС не оказало значимого влияния на показатели спирометрии, микробный состав мокроты
и уровень маркеров воспаления в периферической крови. Заключение. Эндоскопическая полисинустотомия с последующей муколити-
ческой и антибактериальной терапией области пазух носа является эффективным и хорошо переносимым методом лечения ХРС для
взрослых больных МВ.
Ключевые слова: хронический риносинусит, полипы носа, муковисцидоз, ингаляционная терапия, синусотомия.
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Abstract
The aim of this study was to evaluate prevalence of chronic rhinosinusitis (CRS) and nasal polyps in adult patients with cystic fibrosis (CF) in Russian
Federation. Additionally, we investigated the clinical course of CRS and developed the optimal therapeutic strategy. Methods. Three hundred and
forty eight CF patients were involved in the study. Physical examination, computed tomography (CT) of paranasal sinuses and audiometry, if need-
ed, were used. CRS and bilateral nasal polyps were diagnosed in 28 patients. Nasal endoscopy, SNOT-20 questionnaire, rhinomanometry, micro -
biological examination of sputum and mucus from paranasal sinuses (obtained during puncture or surgery), spirometry, and measurement of serum
markers of inflammation were used. Endoscopic sinus surgery was used in 14 patients (the group 1) and others were treated non-surgically (the
group 2). Both group were treated during 6 months using intranasal mometasone, mucolytics and antibiotics via PARI SINUSTM nebulizer. Results.
An improvement in symptoms, CT signs, rhinomanometry parameters and endoscopic signs was seen in both groups after treatment and was more
prominent in the surgical treatment group compared to the non-surgical treatment group. Bacterial load reduction in nasal sinuses, decrease in the
rate of pulmonary disease exacerbations, and an improvement in oxygen blood saturation were found in the surgical treatment group only. Treatment
of CRS did not affect lung function, sputum microbiology and serum inflammatory markers. Conclusion. Endoscopic sinus surgery followed by
intranasal mucolytics and antibacterials is an effective and well-tolerated treatment in adult CF patients with CRS.
Key words: cystic fibrosis, chronic rhinosinusitis, nasal polyps, inhalational therapy, sinus surgery.
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Муковисцидоз (МВ) является самым распространен-
ным в мире моногенным наследственным заболева-
нием с тяжелым течением и неблагоприятным про-
гнозом, поражает преимущественно дыхательные
пути и систему пищеварения. МВ наследуется по
аутосомно-рецессивному типу, в его основе лежит
дефект структуры и функции муковисцидозного
трансмембранного регулятора (CFTR) – белкового
канала, осуществляющего транспорт анионов хлора
из эпителиальной клетки через апикальную мембра-
ну. При МВ страдает дыхательная система, застой-
ный слизистый секрет подвергается колонизации
различной микрофлорой с дальнейшим прогресси-
рованием воспалительного процесса как в нижних
дыхательных путях (НДП), так и в околоносовых
пазухах (ОНП) [1–4].
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В России МВ встречается в среднем у 1 человека на
10 тыс. новорожденных [1]. Благодаря новым
 возможностям диагностики и лечения, включая транс-
плантацию легких, продолжительность жизни людей
с МВ увеличивается, большинство пациентов пережи-
вают 18-летний рубеж, растет число взрослых больных
МВ. В настоящее время медиана выживаемости в мире
составляет 40,5 года (Annual Data Report USA, 2014)
и 39,6 года – в Москве [5, 6]. Перед врачами стоят зада-
чи сохранения жизни пациентов, их трудоспособности,
способности к самостоятельной активной деятельно-
сти дома и в социуме. Это борьба с хронической инфек-
цией, недостаточностью поджелудочной железы, явле-
ниями холестаза. Разра батываемые схемы лечения
больных МВ содержат дозировки препаратов и крат-
ность их применения, превышающие максимально
рекомендованные [7]. Необходимо создавать протоко-
лы лечения пациентов с МВ. Подобные протоколы
существуют для лечения патологии НДП при МВ,
однако для патологии верхних дыхательных путей
(ВДП) – хронического риносинусита (ХРС) – схемы
терапии, объем и показания к хирургическому лече-
нию определены не полностью.
Отмечено, что ХРС с полипами носа (ПН) и без
та ковых развивается у 90–100 % пациентов с МВ [4,
8]. Он часто сопровождается симптомом назальной
обструкции и оказывает отрицательное влияние на
течение заболевания легких, понижает качество
жизни больных МВ [3, 4, 9]. В результате дисфунк-
ции CFTR возникает резкое (в 30–60 раз) сгущение
назальной слизи, которая является питательной
 средой для развития патогенной микрофлоры. В ана-
томически изолированной области пазух носа  при
отсутствии мукоцилиарного клиренса (МЦК) и об -
струкции естественных соустий формируется обо -
собленный микробиом, нередко отличный от мик -
робиома легких и требующий отдельных методов
санации [3, 9, 10]. По результатам исследования оте-
чественных ученых1 показано, что высокопатоген-
ные микроорганизмы из зоны ОНП могут являться
источником инфекции для легких, что подтверждает
необходимость лечебных мероприятий в области
ВДП. Для доставки муколитических и топических
антибактериальных препаратов (АБП) в область
ОНП существуют специальные компрессорные ин -
галяционные системы2 [11]. Для устранения анато-
мических препятствий дренирования и удаления
патологического содержимого из полости носа и ОНП
может быть показано хирургическое пособие, при
котором значительно повышается эффект консерва-
тивной терапии. Поиск метода хирургического вме-
шательства на ОНП для взрослых больных МВ ведет-
ся давно [12]. В настоящее время оптимальной
названа расширенная эндоскопическая функцио-
нальная ри носинусотомия (Functional Endoscopic Sinus
Surgery – FESS) – малоинвазивный эффективный
метод, подходящий даже для ослабленных пациен-
тов [3]. При использовании эндоскопической техни-
ки данный подход позволяет устранить анатомиче-
ские препятствия и патологические образования
зоны ОНП, не вызывая обширных повреждений
и кровопотери, сохранить анатомическую структур-
ность полости носа и значительно расширить есте-
ственные со устья пазух носа [13]. Впервые FESS был
применен D. Kennedy (США) в 1985 г. В связи с тем,
что на данный момент в мире нет большого опыта
применения расширенной FESS у взрослых боль -
ных МВ, существует необходимость разработки
схемы лечения ХРС для пациентов этой категории
с применени ем сочетанного терапевтического и хи -
рургического подхода.
Целью данного исследования явилось изучение
распространенности ХРС и подходов к его лечению
у взрослых больных МВ.
Материалы и методы
Обследованы пациенты из 43 регионов России с под-
твержденным диагнозом муковисцидоз, получающие
амбулаторное и стационарное лечение в Центре муко-
висцидоза для взрослых (Москва). В 2015–2018 гг.
изучалась структура оториноларингологической
патологии у пациентов (n = 348) в возрасте 18–69 лет.
Больные были осмотрены оториноларингологом
(табл. 1).
В зависимости от размера полипы носа (ПН) при-
нято классифицировать по степени (I степень – ПН
в области среднего носового хода, II – ПН в области
среднего и общего носового хода, доходят до уровня
нижнего конца средней носовой раковины и III –
ПН тотально занимают все носовые ходы. У 87
(25 %) обследованных пациентов выявлен ХРС
с двусторонними ПН II степени, из них случайным
образом сформирована выборка больных (n = 28),
рандомизированных на 2 группы по 14 человек
для сравнения эффективности комбинированного
(1-я группа – FESS + консервативное лечение)
и консервативного (2-я группа)) методов лечения.
Исследование одобрено Локальным этическим ко -
митетом Федерального государственного автоном-
ного образовательного учреждения высшего обра -
зования «Первый московский государственный
ме дицинский университет имени И.М.Сеченова»
Министерства здравоохранения Российской Фе -
дерации (Сеченовский Университет) (ФГАОУ ВО
«Первый МГМУ им. И.М.Сеченова» Минздрава
России (Сеченовский Университет)). У всех пациен-
тов получено информированное согласие на участие
в исследовании.
На старте исследования всем пациентам (n = 28)
выполнены следующие обследования: эндоскопия
полости носа (оценка следующих признаков в бал-
1 Воронина О.Л., Рыжова Н.Н., Кунда М.С. и др. Сопоставление микробиома назальных пазух и легких у пациентов с муковисцидо-
зом. В кн.: В поисках моделей персонализированной медицины: Сборник научных трудов V Международной конференции
«Постгеном’2018». Казань, 29 октября – 2 ноября 2018 г. Москва–Казань; 2018: 204.
2 Мартынова И.В. Особенности течения хронического риносинусита и его клиническое значение в патологии нижних дыхательных
путей у детей с муковисцидозом: Дисс. … канд. мед. наук. М.; 2012.
Оригинальные исследования
http://journal.pulmonology.ru/pulm 313
лах: гиперемия и отек слизистой, количество и цвет
выделений в полости носа), компьютерная томогра-
фия (КТ) ОНП (оценка количества затененных
пазух в баллах по Lund–Mackey), сбор анамнеза
и жалоб при помощи визуальных аналоговых шкал
(дыхание, обоняние) и опросника Sino Nasal Outcome
Test (SNOT-20) [14], передняя активная риномано-
метрия (суммарный объемный воздушный поток
(СОВП) и суммарное сопротивление воздушному
потоку (ССВП)), культуральное исследование мок-
роты и аспирата из верхнечелюстных пазух, оценка
МЦК, лабораторное исследование показателей
крови – общий иммуноглобулин Е, количество лей-
коцитов крови, скорость оседания эритроцитов
(СОЭ), С-реактивный белок (СРБ), оценены показа-
тели спирометрии (функциональная жизненная
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного
выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1)) и уровень сатурации
гемоглобина кислородом в периферической крови.
У пациентов 1-й группы в Клинике болезней
уха, горла и носа Университетской клинической
больницы № 1 ФГАОУ ВО «Первый МГМУ
им. И.М.Се ченова» Минздрава России (Сеченов -
ский Универ ситет) после обследования выполнена
эндоскопическая полипотомия носа и расширенная
полисинусотомия (удаление ПН, расширение есте-
ственных соустий и санация ОНП). Использовался
интубационный наркоз (n = 3) и местная анестезия
с контролируемой седацией (n = 11). У пациентов
2-й группы оперативное лечение не проводилось.
В послеоперационном периоде больные 1-й груп-
пы, так же, как и 2-й, получали консервативное лече-
ние в течение всего периода наблюдения с оценкой
выраженности эндоскопических признаков ХРС
через 3 мес. и всех исходных показателей повторно –
через 6 мес. от начала лечения; через 12 мес. оцени-
валось количество обострений хронического гной-
ного бронхита за прошедший год. Консервативное
лечение включало антибактериальную терапию
(АБТ), промывание полости носа физиологическим
раствором (200 мл) 2 раза в сутки перед проведением
ингаляций, мометазона фуроат-спрей в нос 400 мкг
в сутки непрерывно в течение 6 мес. Пациенты так -
же получали топические АБП в область ОНП через
компрессорную ингаляционную систему PARI Sinus™
с режимом для пазух носа по следующей схеме:
• ежедневно – муколитический препарат (реком-
бинантная че ловеческая ДНаза – пульмозим)
в дозе 2,5 мг 1 раз в сутки, 2%-ный раствор натрия
хлорида 3 мл 1 раз в сутки;
• топический АБП (использовались препараты,
разрешенные к ингаляционному и внутриполост-
ному введению) (табл. 2).
PARI Sinus™ является единственной ингаляцион-
ной системой, подающей мелкодисперсный аэро-
золь с частицами < 5 мкм непосредственно в поло -
сти пазух носа путем пульсирующей подачи. Подбор
АБП для ОНП не зависел от топического лечения
легких.
Статистическая обработка данных выполнялась
при помощи пакета прикладных программ SPSS 21
(SPSS Inc., США). Для всех групп данных опреде -
лено среднее значение ± среднеквадратичное откло-
нение, а также медиана (межквартильный размах
(МКР)). Выполнялось сравнение достоверности
средних значений при помощи t-критерия Сть ю -
дента для парных и непарных выборок. До сто -
верными считались различия при р < 0,001 (очень
высокая степень достоверности), р < 0,05 (высокая
степень достоверности). Для оценки категориаль-
ных переменных использовалось процентное соот-
ношение. Для определения взаимосвязи 2 признаков
применялся двусторонний корреляционный анализ
по Пирсону.
Таблица 2
Подбор топической антибактериальной терапии 
для верхних дыхательных путей
Table 2
Upper airway topical antibacterial treatment
Представители Топический Суточная 
микробной АБП дозировка
флоры
Staphylococcus aureus, Тобрамицин 300 мг в сутки 
Pseudomonas aeruginosa (брамитоб) (по ½ дозы 2 раза в сутки)
Диоксидин 1 % 
(антибактериальный 3 мл в сутки
химиопрепарат)
Pseudomonas aeruginosa Колистиметат 2 млн ЕД в сутки 
натрия (колистин) (по ½ дозы 2 раза в сутки)
Burkholderia cepacia complex, Тиамфеникол 500 мг в сутки 
Achromobacter spp., (флуимуцил (по ½ дозы 2 раза в сутки)
Staphylococcus aureus антибиотик ИТ)





Дизайн исследования Задачи исследования Число групп Возраст, годы
Одномоментное (n = 348: 158 мужчин, 190 женщин) Определение распространенности ХРС с ПН 1 25,80 ± 6,29
и без таковых
Проспективное открытое рандомизированное  Сравнительное исследование 2 подходов 
в параллельных группах в течение 12 мес.  к лечению ХРС (комбинированного 2 (по 14 человек) 23,80 ± 3,94
(n = 28: 14 мужчин, 14 женщин) и консервативного) по влиянию на:
•   состояние ВДП
•   состояние НДП и изменение воспалительных 
маркеров в периферической крови
•   количество обострений заболевания легких за 1 год
Примечание: ХРС – хронический риносинусит; ПН – полипы носа; ВДП – верхние, НДП – нижние дыхательные пути.
Пульмонология. 2019; 29 (3): 311–320.  DOI: 10.18093/0869-0189-2019-29-3-311-320314
Шумкова Г.Л. и др. Хронический риносинусит у взрослых больных МВ: клинические проявления и подходы к лечению
Результаты и обсуждение
У пациентов (n = 348) в возрасте 18–69 лет ХРС отме-
чен в 100 % случаев. Больные предъявляли следую-
щие жалобы: 229 (66 %) – на заложенность носа, 90
(25,9 %) – на нарушение обоняния, 261 (75 %) – на
густые выделения из носа, 137 (39,6 %) – на локаль-
ную головную боль.
ХРС без ПН с обострениями 1 раз в 2 года и реже
(легкое течение) наблюдался у 52 (15 %) человек,
ХРС без ПН с обострениями ≥ 2 раз в год ежегодно
(тяжелое течение) – у 178 (51 %). ХРС с ПН всегда
сопровождался обострениями ≥ 2 раз в год (тяжелое
течение) в целом обнаружен у 118 (34 %) больных, из
них у 28 (8 %) – ПН I степени, у 87 (25 %) – II,
у 3 (1 %) – III степени. Таким образом, можно сде-
лать вывод о том, что наиболее распространенной
формой ХРС среди взрослых больных МВ изученной
выборки является ХРС без ПН тяжелого течения,
ХРС с ПН всегда имеет тяжелое течение, самой рас-
пространенной степенью ПН является II.
В табл. 3 представлены основные клинические
показатели по 2 группам.
Их данных, приведенных в табл. 3, видно, что
пациенты обеих групп имеют схожие антропометри-
ческие, функциональные и клинические характери-
стики. Таким образом, можно говорить об отсут-
ствии различий между всеми показателями в обеих
группах на исходном уровне.
Учитывая данные О.В.Мартыновой2, M.Di Cicco
et al., M.C.Berkhout, J.G.Mainz et al. [15–17] о безопас-
ности и отсутствии системных побочных эффектов
от применения тобрамицина (300 мг в сутки) и ко -
листина при монотерапии и в комбинации при топи-
ческом интраназальном применении, пациентам
назначалась местная АБТ ВДП и НДП. При ингаля-
ции АБП через компрессорную ингаляционную
систему отмечены следующие нежелательные явле-
ния: жжение в полости носа при проведении ингаля-
ций у 1 пациента 1-й группы (ингаляции тобрамици-
ном, выполнена замена на 1%-ный диоксидин),
горький вкус во рту после ингаляции диоксидином
отметили 2 больных из разных групп (1 пациент 2-й
группы продолжил применение), отечность в поло-
сти носа после применения диоксидина отметил
1 пациент 2-й группы (замена препарата), непри-
ятный вкус во рту на фоне применения флуимуцил-
антибиотика ИТ отметил 1 больной 1-й группы.
Таким образом, применение колистина через небу-
лайзер не вызвало побочных эффектов и непри-
ятных ощущений у всех использовавших его пациен-
тов; раздражение слизистой носа при применении
Таблица 3
Основные клинические характеристики обследуемых пациентов
Table 3
Main clinical parameters of the patients
Показатель 1-я группа (операция + консервативное 2-я группа (консервативное лечение) Достоверность различия р
лечение) n = 14 n = 14 1-й и 2-й групп
Возраст, годы 23 ± 3,8 24,5 ± 4,0 0,323
Пол, %:
•   мужской 57,1 42,9 –
•   женский 42,9 57,1 –
Генотип, %:
•   тяжелый 64,3 57,1
•   мягкий 35,7 42,9 –
Возраст постановки диагноза, мес.: 0,735
•   среднее ± СО 51 ± 67,3 59 ± 58,2
•   МКР 18,5 (239) 30 (155)
Индекс массы тела, кг / м2 18,3 ± 2,8 17,35 ± 2,3 0,340
IgЕ общий, МЕ / мл 26,4 ± 51,65 106,2 ± 147,4 0,067
ФЖЕЛ, %долж. 75,9 ± 25,7 76,8 ± 20,71 0,914
ОФВ1, %долж. 54,0 ± 25,5 56,1 ± 27,4 0,834
Количество обострений легочной инфекции за предыдущий год: 0,360
•   МКР 6 (2) 6 (8)
•   min–max 4–6 4–12
Примечание: СО – стандартное отклонение; МКР – межквартильный размах; Ig – иммуноглобулин; ФЖЕЛ – функциональная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированно-
го выдоха за 1-ю секунду.
Рис. 1. Динамическое сравнение показателей степени полипоза
носа (справа и слева) у пациентов обеих групп перед началом
исследования и после лечения хронического риносинусита; n
Figure 1. Change in nasal polyp severity (left side and right side) in the
groups 1 and 2 at baseline and after the treatment; n
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тобрамицина отмечено в 1 случае; аллергическая
реакция на диоксидин – также в 1 случае. Остальные
нежелательные эффекты (неприятный вкус и запах)
наблюдались в 2 случаях при использовании ди -
оксидина и в 1 случае – при использовании флу и -
муцил-антибиотика ИТ, что может быть связано
с индивидуальными вкусовыми и обонятельными
особенностями.
При динамической оценке показателей, характе-
ризующих состояние ВДП, продемонстрированы
существенные различия исходных показателей и их
значений после лечения ХРС. Как видно на рис. 1, 2,
в при осмотре через 3 мес. после операции ПН отсут-
ствовали у всех пациентов 1-й группы, при осмотре
через 6 мес. отмечен полипоз носа I степени справа
у 1 пациентки, у которой наблюдалась повышенная
кровоточивость в ходе операции и связанные с этим
технические трудности ее выполнения.
В группе консервативного лечения (2-я), динами-
ка уменьшения размера ПН на этапе первого конт-
рольного осмотра (через 3 мес. лечения) была стати-
стически незначимой (p > 0,05); на этапе второго
осмотра (через 6 мес. лечения) различие было значи-
мым в обеих половинах носа (p = 0,04). Однако при
лечении в течение 6 мес. размер ПН сократился со
II до I степени в 17,9 % случаев.
При статистической оценке продемонстрирова -
но значимое уменьшение воспалительных призна-
ков в 1-й группе при эндоскопии полости носа
(p < 0,001) в процессе лечения ХРС через 3 и 6 мес.
В 1-й группе установлено значимое повышение про-
зрачности ОНП по данным КТ (p < 0,001), улучше-
ние МЦК (p < 0,001), показателей передней актив-
ной риноманометрии (СОВП, ССВП) (p < 0,001).
При сравнении результатов анкетирования паци -
ентов 1-й группы также продемонстрировано досто-
верное улучшение носового дыхания (p < 0,001),
 обоняния (p < 0,001) и значимое уменьшение выра-
женности жалоб по результату опросника SNOT-20
(p < 0,001).
Во 2-й группе через 6 мес. терапии ХРС обна -
ружено значимое уменьшение симптомов воспале-
ния по результатам эндоскопического осмотра
(p < 0,001), улучшение дыхательной функции носа
по результату передней активной риноманометрии
(p < 0,001), ускорение МЦК (p < 0,001). Небольшая
положительная динамика прослеживается в отноше-
нии снижения затенения ОНП по результатам КТ
(p = 0,01). Пациентами 2-й группы после лечения
не отмечено улучшения обоняния (р = 0,12), сохра-
нялось умеренное улучшение носового дыхания
(p = 0,03), однако при этом отмечено суммарное сни-
жение выраженности жалоб по SNOT-20 (p < 0,001).
При сравнении результатов лечения ХРС по всем
клиническим показателям между 1-й и 2-й группами
наблюдается значимое отличие (p < 0,001) в пользу
1-й группы.
Количество обострений патологии легких за пре-
дыдущий год не изменилось во 2-й группе после
лечения (p = 0,87) (исходно – 6,1 ± 0,4; 5,6 ± 0,8 –
через 1 год) в сравнении со значимым уменьшением
в 1-й группе (p < 0,001) (исходно – 6,1 ± 1,9; 3,6 ±
1,1 – через 1 год); рис. 3.
При динамическом сравнении результатов кли-
нических и функциональных показателей организ -
ма (ФЖЕЛ, ОФВ1, содержание в периферической
крови лейкоцитов, СОЭ и СРБ крови) статистиче-
ски значимых различий у больных обеих групп не
установлено (p > 0,05).
Показатели сатурации периферической крови
кислородом (SpО2) значимо улучшились при восста-
новлении нормального носового дыхания в 1-й груп-
пе – от 92,3 ± 2,3 % в среднем по группе на старте
исследования SpО2 возросла до 95,9 ± 1,9 %
(p < 0,001) через 6 мес. после FESS. Во 2-й группе
SpО2 осталась неизменной (p > 0,05) и составила
в среднем по группе 92,0 ± 6,8 % (исходно) и 92,1 ±
3,7 % (через 6 мес.).
При проведении корреляционного анализа по
Пирсону выявлена прямая корреляционная связь
Рис. 2. Динамическое сравнение показателей степени полипоза
носа (справа и слева) у пациентов обеих групп перед началом
исследования и через 6 мес. после лечения хронического риноси-
нусита; n
Figure 2. Change in nasal polyp severity (left side and right side) in the
groups 1 and 2 at baseline and 6 months after the treatment; n
Рис. 3. Характеристика частоты обострений патологии легких за
1 год в обеих группах за весь период лечения (1–14-е наблюде -
ния – 1-я группа; 15–28-е наблюде ния – 2-я группа)
Примечание: ХРС – хронический риносинусит.
Figure 3. An annual rate of exacerbation of pulmonary disease (cases
1 to 14 are included in the group 1 and are given in yellow; cases 15 to 28
are included in the group 2)
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между наличием полисинусотомии в протоколе лече-
ния пациентов 1-й группы и нескольких основных
показателей, определяющих местный статус ВДП
и функцию носового дыхания. Очень высокая кор-
реляционная связь (p < 0,001) определена между про-
веденной операцией с последующей ингаляционной
терапией (см. раздел «Материалы и методы») и:
1) выраженностью воспалительных признаков в по -
лости носа (эндоскопия) (r = –0,929);
2) показателями степени затенения ОНП по дан-
ным КТ (r = –0,842);
3) показателями передней активной риноманомет-
рии:
• суммарный объемный поток воздуха 
(r = 0,693);
• суммарное сопротивление воздушному 
потоку (r = –0,72);
4) симптомами затруднения носового дыхания 
(r = –0,973) и потери обоняния (r = –0,95);
5) показателями выраженности синоназальных
cимптомов по результатам анкетирования
SNOT-20 (r = –0,959);
6) количеством обострений легочной патологии 
за 1 год (r = –0,849).
Отмечена высокая корреляционная связь (p < 0,05)
между наличием полисинусотомии в протоколе лече-
ния и SpO2 (r = 0,552).
Таким образом, продемонстрирован значимый
положительный эффект от применения комбиниро-
ванного подхода к лечению ХРС у пациентов с МВ –
проведения FESS с дальнейшим консервативным
лечением на все приведенные клинико-функцио-
нальные показатели состояния ОНП.
Получены данные о наличии прямой корреля-
ционной связи между хирургическим методом лече-
ния в сочетании с консервативным (1-я группа)
и скоростью МЦК с более  низкой степенью до -
стоверности при p = 0,055 (r = –0,367), отрицатель-
ная зависимость. Это может быть обусловлено край-
не низкими значениями МЦК для больных МВ
и временным эффектом муколитических препаратов.
Вследствие одинакового муколитического эффекта
топических препаратов для обеих групп МЦК слизи-
стой носа точно так же значимо улучшается в группе
консервативного лечения, как и в группе с предвари-
тельно выполненной полисинусотомией. В обоих
случаях имеет место улучшение МЦК с высокой сте-
пенью достоверности (p < 0,001), что говорит о выра-
женной пользе от применения человеческой ре -
комбинантной ДНКазы в области ВДП, поскольку
эффект улучшения МЦК достигается даже при отсут-
ствии хирургического лечения.
Не выявлено корреляционной взаимосвязи
между показателями спирометрии (ФЖЕЛ, ОФВ1),
лейкоцитозом крови, СОЭ и содержанием СРБ
в крови, поскольку эти показатели отражают состоя-
ние и тяжесть воспалительных проявлений патоло-
гии легких (НДП по своему объему являются оча -
гом инфекции значительно бόльших размеров, чем
область ОНП).
При сопоставлении видового микробного со -
става мокроты и аспирата из ОНП выявлено, что
между ними имелись видовые отличия в 13 (46,4 %)
случаях: у 5 (17,9 %) пациентов 1-й группы
и 8 (28,6 %) – 2-й. В остальных случаях видовой
состав образцов из НДП и ВДП был одинаков
(15 (53,6 %) случаев: у 9 (32,1 %) пациентов 1-й груп-
пы и 6 (21,4 %) – 2-й).
При проведении мониторирования микробного
пейзажа ОНП и НДП в обеих группах оценена дина-
мика изменения массивности обсеменения патоген-
ными возбудителями. Положительным результатом
явилось снижение массивности обсеменения пато-
генными возбудителями в > 2 раза, либо эрадикация
микроорганизма.
В 1-й группе в 14 образцах содержимого ОНП
выявлены 11 образцов монокультур и 3 образца сме-
шанной микрофлоры. По результатам культурально-
го исследования образцов с монокультурой после
лечения в 1-й группе плотность высева S. aureus сни-
зилась с 104 до 102 в 2 (7,1 %) случаях; плотность высе-
ва P. aeruginosa – с 104 до 102 – у 2 пациентов и с 106 до
103 – у 1 больного; в 3 (10,7 %) случаях произошло сум-
марно 2-кратное понижение плотности высева
P. aeruginosa. Эрадикация возбудителя у больных
с выявленными монокультурами произошла в сле-
дующем соотношении: S. aureus – в 3 (10,7 %) случаях,
Stenotrophomonas maltophilia – в 1 (3,6 %) случае,
P. aeruginosa – в 1 (3,6 %) случае, Achromobacter spp. –
в 1 (3,6 %) случае. В случае смешанной инфекции
плотность высева Achromobacter spp. 102 и S. aureus 104
произошла эрадикация Achromobacter spp. и пониже-
ние плотности высева S. aureus до 102. В случае сме-
шанной инфекции P. aeruginosa 104 и B. сepacia complex
107 после лечения достигнуто соотношение P. aeru gi -
nosa 102 и B. сepacia complex 103, т. е. для обоих возбуди-
телей плотность высева понизилась в 2 раза. В случае
сочетания S. maltophilia 102 и P. aeruginosa 104 произош-
Рис. 4. Микробиологическая характеристика зоны 
околоносовых пазух у больных 1-й группы 
(до и после лечения)
Примечание: ОНП – околоносовые пазухи.
Figure 4. Microbiological landscape of paranasal sinuses
in the group 1 at baseline and after the treatment
Оригинальные исследования
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ла эрадикация S. maltophilia, плотность высева P. aeru -
ginosa осталась прежней. В итоге во всех случаях
достигнуто снижение плотности одного или несколь-
ких возбудителей или эрадикация патогенного мик-
роорганизма. Видовое соотношение возбудителей
инфекции ОНП в 1-й группе представлено на рис. 4.
Результаты культурального исследования образ-
цов из ОНП во 2-й группе представлены в 8 случа -
ях монокультурой и в 5 случаях – смешанной мик -
рофлорой. Среди 5 образцов с монокультурой
P. aeruginosa с немукоидным фенотипом (17,9 %),
3 образцов c P. aeruginosa с мукоидным фенотипом
(10,7 %) и 1 образца с B. сepacia complex (3,6 %) после
лечения не отмечено значимого (> 102) изменения
плотности высева. В группе с высевом смешанной
микрофлоры из ОНП в 3 (10,7 %) случаях, представ-
ленных B. сepacia complex + S. aureus, S. maltophilia +
P. aeruginosa, S. aureus + P. aeruginosa, значимого изме-
нения плотности высева патогенных микроорганиз-
мов не получено. В случае смешанной инфекции
S. aureus 106 и P. aeruginosa 105 после лечения отме -
чено понижение плотности высева S. aureus до 102.
В случае смешанной инфекции S. aureus 103
и S. maltophilia 104 отмечена эрадикация S. malto philia.
Таким образом, во 2-й группе ни в одном случае не
достигнуто значимого понижения плотности высева
синегнойной инфекции, эрадикация S. maltophilia
определяется в 1 случае в составе смешанной инфек-
ции.
Согласно приведенным данным, показано поло-
жительное влияние FESS с последующим консерва-
тивным лечением на видовой состав и плотность
высева патогенной микрофлоры из ОНП. Во 2-й
группе микробиологический пейзаж ОНП не ме -
няется в результате сохраняющейся обструкции
соустий верхнечелюстных пазух, отсутствия клирен-
са их содержимого и доступа топических лекарствен-
ных препаратов. Это наблюдение свидетельствует
о пользе FESS при лечении ХРС у пациентов с МВ.
Микробный пейзаж НДП в обеих группах был
представлен следующими патогенами – S. aureus,
K. pneumoniae, P. aeruginosa, B. сepacia complex, Achro -
mo bacter spp., S. maltophilia. Существенных измене-
ний его состава после курса лечения ХРС в течение
6 мес. не выявлено ни в одной из групп.
Впервые обследована большая выборка взрослых
больных МВ (n = 348), выявлен ХРС с ПН и без тако-
вых, проанализирована распространенность (%)
всех форм ХРС, определена наиболее часто встре-
чающаяся среди них форма ХРС (ХРС без ПН тяже-
лого течения), а также наиболее часто наблюдаемая
степень полипоза полости носа (II). Выполнен сбор
и анализ жалоб пациентов, связанных с ХРС, из них
самыми частыми оказались заложенность носа,
гипосмия, густое отделяемое из носа и локальная
головная боль.
По данным проведенных ранее исследований
в области ХРС при МВ не только затрагивались
отдельные аспекты данной проблемы, но и чаще
всего проводились в группах больных детского или
смешанного возраста. В работе О.В.Мартыновой2
(2012) сравнилась эффективность препарата пульмо-
зим с аминогликозидами, вводимыми в ОНП при
помощи PARI Sinus™ (колистин 1–2 млн ЕД в сутки
или тобрамицин 300 мг в сутки 6 курсами по 28 дней).
J.Lavin et. al. (2013) сравнивались микробный состав
мокроты и промывной жидкости из ОНП, взятой
интраоперационно у детей в возрасте моложе и стар-
ше 8 лет, при этом аспект санации патогенной
флоры из ОНП не затрагивался [10].
M.Di Cicco et. al. (2014) проведена оценка эффек-
тивности назального спрея, содержащего 3%-ный
тобрамицин для лечения бактериального риносину-
сита у пациентов с МВ смешанной группы в возрас-
те 5–26 лет [16]. По данным этого исследования
доказаны безопасность и положительное влияние
тобрамицина и колистина на состояние слизистой
полости носа и уменьшение постназального затека,
однако при инстилляциях в полость носа вещество
не попадает в полости ОНП и не оказывает там
лечебного эффекта. В исследовании M.C.Berkhout
и van A.J.Velzen et. al. (2014) с участием взрослых
пациентов (n = 10) также изучена и доказана без-
опасность и полное отсутствие системных побочных
эффектов от применения тобрамицина (300 мг в сут -
ки) и колистина при монотерапии и в комбинации
при ин стилляциях в полость носа при высокой мест-
ной эффективности препаратов; рекомендовано их
применение при ХРС у больных с МВ. Однако при
 проведении данного исследо вания также не затра ги -
валась область синусов но са [15]. В работе J.G.Mainz
et. al. рассматривалось применение тобрамицина
80 мг в сутки в ингаляциях в область ОНП через
PARI Sinus™ в группе пациентов с МВ (n = 6) в тече-
ние 28 дней, при этом показаны безопасные сыворо-
точные уровни препарата, понижение плотности
высева P. aeruginosa из ОНП в 67 % случаев [17].
При проведении настоящего исследования при-
менялся 2%-ный раствор натрия хлорида для инга-
ляций в область ОНП, широко используемый в ЛОР-
практике. По заключению D.Jeffrey и D.Kennedy [13],
2%-ный раствор NaCl улучшает МЦК, понижает
мик робную нагрузку при ХРС; продемонстрирована
также его польза при введении через компрессорный
небулайзер в область ОНП.
Основываясь на опыте исследователей, которые
доказали безопасность топического применения тоб-
рамицина и колистина в полости носа и ОНП, а так -
же на опыте применения тиамфеникола и диоксиди-
на в ЛОР-практике2, в настоящей работе пациентам
с МВ назначались ингаляционные АБП и муколити-
ческие препараты с эффективным методом доставки
препаратов в полости пазухи носа через ингаляци -
онную систему PARI Sinus™ [11, 16, 17]. Группа па -
циентов, вошедших в данное исследование, имеет
значительно большую численность по сравнению
с проводимыми ранее исследованиями в этой обла-
сти, что позволяет сделать достоверные статистиче-
ские выводы. При этом выявлена достаточно хоро-
шая переносимость всех топических препаратов.
Рассмотрена тактика лечения 2 различными путя-
ми – с применением хирургического вмешательства
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и консервативным. Впервые в России исследована
эффективность расширенной FESS как метода
хирургического лечения ХРС с последующей ле -
карственной терапией у взрослых больных МВ. По
результатам настоящего исследования показана
эффективность данного подхода, которая выража-
лось в улучшении носового дыхания, что отражено
в повышении СОВП и снижении ССВП, минималь-
ных проявлениях роста ПН в течение 6 мес. после
операции, улучшении микробного пейзажа ОНП
в большинстве случаев, снижении воспалительной
картины в полости носа и уменьшении жалоб паци-
ентов. По данным анализа результатов 2 различных
методик лечения показаны значительные преимуще-
ства влияния комбинированного метода лечения на
течение ХРС, однако требуется продолжение иссле-
дований в этой области. Консервативное лечение
в послеоперационном периоде служит противореци-
дивной и поддерживающей мерой, оказывает более
выраженный клинический эффект по сравнению
с только консервативным подходом. Оперативным
путем восстанавливается проходимость носовых
ходов, нормализуются носовое дыхание, доступ
 воздуха и лекарственных веществ при ингаляциях
в полости ОНП, проис ходит санация их патологиче-
ского содержимого интраоперационно и поддержа-
ние этого состояния в дальнейшем. Консервативное
лечение без предварительной полисинусотомии
в определенной степени положительно влияет на
некоторые симптомы ХРС, однако сохранение
назальной обструкции, от сутствие прямого воздей-
ствия лекарственных препаратов на слизистую
 обтурированных полипами пазух не позволяют
достичь их максимальной санации. По данным оцен-
ки затенения пазух носа на КТ ОНП в группе комби-
нированного лечения наблюдается значимое улуч-
шение (p < 0,001) по сравнению с исходным
предоперационным уровнем, что говорит о хорошем
терапевтическом эффекте ингаляционных глюко-
кортикостероидов (иГКС), а также проводимой
лекарственной санационной терапии пазух носа.
При таком лечении достоверно предотвращается
рецидив ПН и ОНП.
Понижение воспалительных проявлений со сто-
роны слизистой носа в обеих группах говорит о поло-
жительном влиянии топических муколитических
препаратов и АБП на слизистую ВДП.
Показатели передней активной риноманометрии
улучшились в обеих группах с преимуществом число-
вых показателей в группе после FESS. Для пациен-
тов это имеет большое значение, поскольку найти
способ улучшения носового дыхания у больных МВ,
которым по степени тяжести общего состояния
полисинусотомия не показана, очень важно.
Следует отметить санирующий эффект FESS как
один из важнейших аспектов лечения ХРС, при этом
наглядно продемонстрировано изменение микроб -
ного пейзажа в области ОНП после оперативного
лечения. Самым устойчивым для эрадикации микро-
организмом в обеих группах явились возбудители
В. cepacia complex.
Значимого влияния результатов лечения ХРС на
тяжесть патологии легких, что, видимо, связано
с патоморфологической перестройкой бронхоаль-
веолярной системы и трудностями в эвакуации мок-
роты из деформированного бронхиального дерева,
не отмечено. Обращает на себя внимание значимое
(p < 0,001) повышение сатурации гемоглобина кис-
лородом в периферической крови у пациентов после
FESS, что связано с улучшением дыхательной функ-
ции полости носа. За 1 год наблюдения после FESS
у больных достоверно уменьшилось количество кур-
сов системной АБТ – в среднем с 6,1 до 3,6. Такие
результаты, вероятно, объясняются уменьшением
отрицательного воздействия постназального затека
на хроническую патологию легких [1, 3, 11, 12].
Наличие высокой корреляционной связи между
проведением расширенной FESS и улучшением
основных симптомов ХРС, а также со снижением
степени тяжести инфекции ОНП и повышением
сатурации гемоглобина кислородом в перифериче-
ской крови свидетельствует о преимуществе комби-
нированного метода лечения ХРС у больных МВ.
Заключение
Малоинвазивная эндоскопическая хирургия в фор -
ме расширенной FESS с последующей муколитиче-
ской терапией и АБТ в область ОНП в сочетании
с иГКС является эффективным, удобным и хорошо
переносимым методом лечения ХРС для взрослых
больных МВ.
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